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ANTRCEDENTES CIENTIFICOS

La rodilla es una de las articulaciones que sc lesionan con més
frecuencia, debido a su estructura anatGmica. su exposicién a fuerzas
externas, y las exigencias funcionales gque soporta.

Conocer 1a anatomia normal de la rodilla, es esencial para comprender
sus lesiones. Sus estructuras Gseas constan de tres elementos; a) Rétula, b)
Condilos femorales, y <) Platillos o coéndilos tibiales. Los movimientos de
ésta son la flexcextensi6n y rotacion, es una articulacidn en bisagra y en
pivote.

La patologfa a escribir se encuentra principalmente situada en 1la
rotula, ésta es un hueso sesamoideo de forma triangular, m&s ancha en el polo
proximal que en el distal. La superficie articular esta dividida por un borde
vertical que origina una carrilla o superficie articular m&s pequefia del lado
interno, y en mis grande del lado externo. Cuandc la rodilla esta en flexidn
de 45 grados, el contacto de la r6tula se desplaza proximalmente hacia la
porcion media de las superficies articulares, la carrilla interna o medial
soporta mds presifn durante la flexién completa. (1,22).

La afeccitn de la r6tula suele ser responsable de originar alteracion
interna de la rodilla o provocar sfincomas que se presentan a confusidn con
ella o por ende, son importantes en el diagndstico diferencial. En la mayoria
de las patclogfas que afectan a la rétula, hay tres sintomas principales: 1)
Trabazon ¢ aflojamiento de la rodilla en flexién y en extensifn, como al subir
y bajar escaleras, 2) Dolor con el movimiento, ¥ 3) Una sensaci#n de chirrido

y frote. el principal hallazge fisico es la crepitacién subrotuliana (1).
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Se ha estimadc que al flexionar totalmente la rodilla, se ejerce sobzre
la articulacién de la rodilla una fuerza que equivale sicte veces el peaso
corporal.

El término "Condromalacia rotuliana®, fue introducido en 1928 por
Alemdn que describié la degeneracifn del cartilago articular de la rétula.

Se ha propuesto otros numerosos té&rminos; sindrome femororrotuliano,
artralgia femorrotuliana, displacia del mecanismo extensor, sindrome del dolor
anterior de la redilla, pero no son cominmente aceptados. Otro térming usado
es el de "RODILLA DE SALPICADERO DE AUTOMOVIL"™ {1,9,1i,230}.

La condromalacia rotuliana debe describir una condicion patolégica del
cartilago y no un sindrome clinico. La lesifn inicial, es una alleracidn de la
sustancia basal y las fibras coldgenas en los niveles coldgenas en los niveles
profundos del cartilago, la lesi6n es tangible pero no visible, y la
superficle estd lisa e indemne. Se atribuye a una disminucién de los
mucopslisacdridos azufrados en la  sustancia basal. Al  haber menos
protevglucancs, existe un flujo de agua m&s libre hacia adentro ¥ hacia afuera
del cartflago, la disminucién de este puede deberse a : Disminuci6n en su
produccién, produccidn normal pers anémala, aumento en su degradacién, pérdida
del mismo a través de la superficie articular daflada {4) .

La expresidn condromalacia de 1la ro6tula describe una entidad,
encontrando particularmente en adolescentes y adultos jévenes, que se
manifiesta por delor ¥ a veces crepitacién en la cara anterior de la rodilla,
especialmente durante la flexifn activa. En algunos enfermos con esta entidad,
se encuentra una fibrilacidén de cartflage rotuliano, en particular la facets

medial, pero en otros casos la faceta es normal.
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Los traumatismos pueden ser un factor en ciertos casos. No es seguro si
esta afeccidén predispone al desarrollo de la artrosis etapas posteriores de la
vida {3).

Etimoldgicamente el término significa "Condrog®-cartilago y "Malacia"-
reblandecimiento, de tal manera que al unir ambas palabras se obtiene el
vocable  "Condromalacia®, que significa reblandecimientoc del cartileago
articular {5,25S).

La estabilidad de la paleta csta dada por variog elementos anatémicos
que cruzan la articulacidén de la rodilla, tales como los ligamentos, musculos
aponeurogis y cdpsula articular. Siendo 1los ligamentos y tendones los
principales estabilizadores. Dentro de ellos podemos mencionar el tendén del
cuadriceps, los retindculos medial y lateral., v al tendsSn rotuliano (2,6,25).

La fisiologis de la paleta ha sido causa de controversia, ya gque los
autores consideran su papel como insignificante o simplemente accesoria, al
momento sabemos que su funcidn es muy importante, ya que facilita la extensidn
de la rodilla y disminuye considerablemente la friccidn del cuadriceps scbre
tos condilos femorales (2,7},

Una historia de trauma anterior de la rodilla, es comGn en paciente
quejumbtrosc de dolor anterior de la rodilla. El problema existe porque el
diagndstico de condromalacia, usualmente no es diagnosticado clinicamente.

Owre en 1336, fue el primerc en definir universalmente los cambios,
fiauras, que ocurren en la agticulacitn, asi como el incremento de los
sintomas como la edad. En 1%41 wiberg define el intime contacto de 1la
articulacion femoropaletar, describiendo las wvariaciones anatémicas de la
paleta.

En 1944 Hirsh, relaciont la pérdida de los proteoglucancs del cartilago

articular, cambios y caracteristicas fisicas del mismo. Su hipStesis fue el
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resultade de una nutricién inapropiada del cartilago, siguiecndo el
reblandecimiento y finalmente la formacién de la fisura. La deplecidn de
proteoglucanos es progresiva y dramdtica (8,25,31).

EtimolSgicamente es probable que aparte del incidente traumdtico, la
afeccidn puede deberse a una multiplicidad de factores. En general, la edad y
la aparicitn estan relacicnados con factores mecanicos enddgenos involucrados
con la sobrecarga local determinada por la rétula alta, el sexo y la estaktura,
con el uso de zapatos de tacén alto, la prdctica de actividades atléLicas
determinadas, etc.. En las fases tempranas, el cartilago articuler pilerde su
aspecto translGcido y blancoazulado, volviéndose blando, opaco y de cocloracitn
amarillenta. Mas tarde aparecen fisuras y erosiones con colgajos de cartilago
© de tejido fibroso, procedentes de los rebordes de las fisuras {g).

Bl cartflago articular no soporta las fuerzas de compresgidn sidbita.
Cuando 1la rétula es empujada contra los céndilos femporales, cabe la
posibilidad de que se produzca una lesi&n considerable en la mitad inferior
del cartilago articular, o bien el cartilago articular del co6ndilo femoral
opueste o bien en ambos.

Los sstadios anatomopatolfigicos que ocurren en el cart{lage articular
se clasifican :

I. Edema y reblandecimiente, con ruptura minima o nula de la
superficie (Condromalacia cerrada).

IT. Existe fibrilacién o fisura en &reas reblandecidas.

i1I. Presenta fisuras que se extienden hasta el hueso

subcondral {(fibrilacifn), artroscépicamente conocido como "carne de

cangrejo .



IV. ha desaparecido ¢l cartilago articular, hay exposicidn del
hueso subcondral, quizd sea mis correcto desceribirloe como artrosis
(1,10,33),

Jackson divide los factores etiolégicos en dos categorfag principales:

Causag Biomecdnicas y bioquimicas.

1) BICMECANICAS: a} Agudas; Luxaciodn de rdétula, traumatismo directo sobre la
rétula, aumento del A&ngulo del cuadriceps (dngulo @), desequilibrio del
tuadriceps, r6tula alta o baja. mala slineacifn postraumitica después de una
fractura de la didfisis femoral, sindrome de hipertensi¢n lateral, discrofia
simpatica refleja, reborde condileo femoral interno, injuria meniscal con
alteracidén sincronico de movimiento rotuliano.

2} BIOQUTMICAS:

al Enfermedades arcritis reumatoidea, hemartrosis recurrente,
alcaptonuria, sinovitis periférica, sépsis y adhercnciag.

b) latrogénicas, infilcraciones reiteradas de egteroides
intraarticulares, inmovilizacidén prolongada.

El limite entre la condromalacia y la artrosis femorcpatelar, no tiene
definicitn posible (9}.

Los cambios del cartilago rctulianc ocurren normalmente en parsonas que
llegan a la edad madura sin sintomas o incapacidad. La opinion actual refiere
que log cambios no son causas del dolor patelofemoral, ¥y que las sintomas
resultan mds bien, de la presidn provocada por la Lracci6n rotuliana anormal.
5e presenta la patologfia normalmente en adolescentes y/0 Jjfivenes, pero se
frecuencia y gravedad son cada vez mayores en pergonas de mas cdad, qgue
practican la carrera lenta o caminata (11).

Los signeos y sfntomas de la condromalacia rotuliana son inespecificos,

no hay signos patognem@inicos. En algqunos cades suele comprobarse una hiscoria
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de una contusién o un incidente traumdtico sufrido meses o aflog antes. La
mayoria de 1¢s pacientes describen molestias dolorosa sorda localizada en la
parte anterior de la rodilla, sobre todo al estar sentada en una posicién
determinada por tiempo prolongado, siendo denominada ‘“sigo del cine",
sensacién de bloquea wmomentdneo de la articulacidén femoropateclar, dolor al
presicnar la rétula contra el condilo femoral en un punto determinado de la
excursidn del movimlento. (signo de escape rotulianc), dolor y sensacitn de
roce de la rdtula contra los condilos femorales en direcci6n horizontal y
vertical al ejercer presifn suave *signo del cepillo". La crepitacitn de la
articulacién es variable. Sensacidn de trabazén y aflojamiento gsobre todo al
bajar eacaleras. Bn ocasiocnes se aprecia tumefaccidn, con la rodilla extendida
¥ el cuadriceps relajado es posible desplazar la r6tula en sentido interno y
externo, palpar la cara posterior de la misma. Son raras las limitaciones del
movimiento y ¢l derrame, es comdn la afecc.;kcn de ambas rodillas aungue exista
delor unilateral. La flexién de la rodilla a 90 grados se acompafia de dolor
caracterigtico en los jSvenes {1,9,11,21).

Muchos autores consideran gue el dolor, en el sindrome femororrotuliano
can ¢ondromalacia o sin ella, se origina en el hueso subcondral.

Para el examen en la rodilla debe incluirse examen cuidadoso del
aparato extensor, observande al paciente sentado y con las piernas
descubiercas. El mal movimiento de 1a rétula puede ser causada por alineacidn
en valgo de la rcdilla. Mas frecuentemente paro no reconocido estan las
deformaciones rotatorias de la tibia, principalmente la torsién tibial
externa, asociada con anteversitn femoral. La torsién tibial externa desplaza
el tubérculo tibial lateralmente, durante la flexién de la rodilla. Lla
rotacidn tibial interna asociada con alineacifn en varo de la rodilla, puede

movilizar lateralmente al tubérculo tibial. Observa la cara anterior de la
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rétula, y la direccién de 1la misma., Las anormalidades patelares ocurren
frecuentemente con la anteversién femoral y la torsi6n tibial externa. Con el
paciente en supino sobre la mesa de exploracién y con el cuadriceps relajado,
mida el anqulo Q, sentado el paciente en el borde de la mesa de exploracién y
el examinador sentado en una silla, explorar el mecanismo de flexién y
extensidn activa de la rodilla, observando los movimientos de la roétula
{B,10} -

El examen radicl6gico de la articulaci6n femorotibial y patelofemoral
pueden confirmar Jlos signos clinicos, o revelar trastornos que no son
clinicamente evidentes. En la posicifn antercposterior observar la posicién
de 1la paleta ¥y cambios de la articulacién tibiofemoral, principalmente
esclerosis subcondral en la meseta tibial, cambios radioclfgices cncontrados en
la osteocartritis. En la pesici6n lateral observar esclerogis de la paleta.
Podemos también determinar si existe rétula alta o baja.

En la posicitn horizontal, podemos valeorar la superficie articular de
la paleta aunque esta no es muy confiable, debido a que depende del grado de
flexidén de la rodilla y de la direccidn de los rayos X (8).

El indice patelofemoral, es una razén que compara el ancho de Ios
compartimientos medial y lateral, depende de una valoracién precisa de ambos
compartimientos, asi como de una técnica radiol6gica uniforme. En individuos
normales esta medida ({ndice M/L) es igual o menor a 1. En los pacientes con
condromalacia hay wuna ligera incliracién de la patela que aumenta el
compartimiento medial (M), asf el fIndice M/L en mayor a 1. En el caso de
ostecartritis, el Indice M/L es mayor a 1 por disminucidén del compartimiento
lateral (L}. El findice M/L, es un signo radiolégico confiable de la

lateralizacién minima de la patela, esto es de condromalacia (22).
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Insall) y Salvati es una proyeccién lateral radiolégica de la rodilla,
valoran la posicifin de la rétula la cual depende de la longitud del ligamento
rotuliano, para la medicifn de la rétula alta y baja. La longitud del tendbn
rotuliano (LT} fue aproximadamente igual a la longitud de la rétula (LR}
expresado en una relacion. El valor promedic de la relacién LT/LR es de 1.02
con una desviacitn esténdar media de 0.13. En la rodilla ncrmal, la longitud
del tend6n rotuliano es igual a la dimensién de la rétula +- 20%, {10).

Merchant, en una radiograffa axial de rodilla a 60 grados, describe el
dngulo de congruencia que mide la relaci6n de 1la r&tula con el surco
intercondileo. Sc mide tomande el unto mas profundo y méds alto del surco, se
traza la bisectriz del &ngulo del surco, dibuja una linea desde el wvértice
del angulo de) surco hasta el punto mis bajo de la cresta rotuliana, el dngulc
formado por ia bisectriz y la linea gque pasa a través de la cresta rctuliana
es el dngulo de congruencia. §i el vértice del borde articular rotuliano se
encuentra por fuera de la linea cero, el dngulo es positivo, si se encuentra
por dentro de é&sta linea, el &ngulo es negativo. Su valor normal es -8. Una
disminucidén de este dngulc y con cifras positivas corresponden a sindrome de
hipertensitn lateral, luxacién recidivante de la r6tula y condromalacia (10).

Laurin, describe el Indice patelofmoral, en radicgraffa axial & 20
grados de la rodilla, que corresponden s la relacién entre el espesor del
espacic patelofemoral interno y el espesor patelofemoral externc. En personas
norméles la relacidn es de 1.6 va que el espacio patelofemoral interno es
igual o ligeramente mencr, que el externc. Los pacientes con condromalacia
presentan una micreinclinacién de la rétula que es obvia en la posicidn de 20
grados, observdndose un incremento del espacio patelofemoral interno (10).

Wiberg describié radiolégicamente tres tipos de r6tula:

Tipo I Ambas carrillas son guavemente concavas, simétricas y
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aproximadamente del mismo tamafic.

Tipo IT La carrilla interna es mis pequefia que la externa, que
sigue siendo c6ncava, wientras la interna es plana o ligeramente
convexa.

Tipo III La c¢arilla externa es mucho iw4s grande que la interna,

que es corta y tiene una convexidad casi wvertical {10)

La artegrafia experimentada pude detectar lesiones del cartflago
artig¢ular, pero con la patela inclinada, siendo la técnica no invasiva mds
confiabie que la tomograffia computarizada (8).

vVanarthos en 1994, combinado dos técnicas de saturacitn de resonancia
magnécica, realizé el diagnéscico de condromalacia patelar, con una precision

del 90 &l 100% (13}

Hayes C.W. reficre que el reblandecimiento del cartilago articular de
la patela puede ser diagnosticada con razonable exactitud, con el uso de la
resunancia magnética, usando secuencia gtandar. Dandonos mayor informacién en

el planc axial del compartimiento patelo-femoral, (14,32)

Rose y cols, demostraron que los pacientes con condromalacia patelar
tienen digminucién de 1la fuerza muscular, en los niveles activus
electromielograficos del misculo cuadriceps femoral, especialmente en la

intensidad de la fuerza muscular del cuadriceps (16).

Bl diagndstico artroscdpi¢o, particularmente bajo anestesia local, en
ctiertos pacientes, es extrcmadamente de ayuda para deleitar el dafo articular

del cartilago (8)
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La artroscopia ha demostrado ser extremadamente confiable para el
diagnostico de condromalacia patelar. Permite investigar el grade de
fibrilacién y fragmentacifn de la sguperficie bajo visién direcia e identificar

dreas de reblandecimiento, mediante sondec cuidadoso (1) .

El diagnGstico diferencial se realizara con sindrome doloroso anterior
de la rodilla en adolescentes. Bursitis. Plica sinovial. Apofisitis del
tubércule tibial anterior. Sindrome de alineaci®én viciosa de la routula.
Osteocondritis pej; Enfermedad de Osgood-Schlatter, enfermedad de fLarsen-
Johannson, osteocondritis disecante, osteocondritis juvenil, sindrome de
hipertensién lateral de la rodilla. Osteoartritis. Rétula alta c hbaja.
Distrofia simpAtica refleja. Artritis reumatoidea. Sindrome por uso excesivo.
Anomalias vrotulianas pej: bipartita. Ovros: tumores osteocondromatosos,
sinovitis binodulares pigmentados. Sinoviomas.; deformaciones de la rodilla,

fracturas rotulianas, artritis hemofilica, ete. (8,10,11).

La condromalacia se trata de una afecciin que tiende a ser
diagnosticada erréneamente o sometida a tratamientos miltiples. Antes de

recurrir a la accidn operatoria, deben tomarse precauciones (%) .

la wvondromalacia y la osteoartritis patelofemoral, son enfermedades

comunes que causan dolor e incapacidad de la rodilla, la terapia congervadora

no es una via efectiva de tratamiento {17,29).

Ho se recomienda el uso de yesos no de férulas, debidos a atrofia

muscular que causan, se debe conservar el buen tono muscular. La

10
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inmovilizacifn, excepto tras una lesifn aguda, no tiene lugar en el manejo del
dolor rvotuliano. El tratamiento conservador consiste en  medicacidn
antiinflamatoria y ejercicios isométricos sin dolor, para el cuadriceps sobre

todo para el vasto medial {1,8,10,11,27}.

Algunos clinicos han hecho 1la observacidn que muchas operaciones
abiertas a causa de condromalacia rotuliana y dolor en el lado interno de la
raodilla, en pacientes de edad juvenil acaban en una divisién del resalte

sinovial o en una relajacidn de los tejidos pararrotulianos internos (18).

Se indica cirugfa en caso de dolor femororrotuliane crinico despufis gue
han fracasado todos los intentos de tratamiente congervador., La cirugfa debe
estar orientada a la causa y se debe establecer un diagnéstico especifico.

Toda cirugfa dirigida a la superficie rotuliana condromalacia, debe
considerar la cicatrizacién del cartilago articular. El cartilago es un tejido

avascular con limitada capacidad de cicatrizaciédn {1,11)

El sindrome dolorcse patelofemoral, es comin y en muchos casos
incapacitante. El dolor nunca ha sido bien explicado. Este sindrome ha sido
tratado por una gran variedad de métodos guirirgicos: excisidn del cartilago
articular dafado. Liberacitn del retindculo lateral, realineacién patelar
proximal, distal o ambas. Avance anterior de tuberosidad de la tibia
{(Procedimiento de Maquet) y patelectomia. El avance de la tuberosidad anterior
de la tibia es el método mds frecuentemente usado. Intentande reducir la
vresion y el contacto patelofemoral, varios autores han reportado buenos
resultados a corto tiempo. Sin embargo, esto no es uniforme por la alta

incidencia de complicaciones. Méndez et. al. recomiendan el procedimiento s6lo

11



en cievtos pacientes cuidadosamente seleccionados. Otros procedimientos usados
cominmente, gue involucran a la superficie articular scn: Raspado rotuliano a

cielc abierto, raspado rotuliano artrosc6pico y fascecectomia (4,11.9,22)

El problema de dolor patelar posterior a 1la reconstruccidn del
ligamientc cruzade anterior, es uno de los m&s Sserios y problemiticas
complicaciones finales de esta cirugia. también puede estar asociada con

deterioro en el cartflago articular femoropatelar. (28)

Para pacientes con cambios degenerativos en la condromalacia grade IXT
o IV severo, reguiere de procedimientos mds agresivos. Egtos pueden ser
subdivididos en dos categorias: 1) Desbridacién de la superficie articular
patelar y 2} Reduccidn de 1la presidn en la superficie patelar con

desplazamiento anterior del tubérculo tibial.

los beneficios del debridamiento patelar en pacientes con condromalacia
avanzada es impredecible. ocasionalmente puede no beneficiar, incluso en
algunos pacientes puede incrementar el dolor, La eficacia del avance del
tub&érculo tibial, también es impredecible, y hay alguncs reportes de alta

incidencia de complicacicones y aumento de la morbilidad.

El recambio de la superticie articular patelar con protesis, también

tiene sus defensores como procedimientu agresivo para pacientes con

condromalacia grado IIL o IV {(21).

El procedimiento de Maguet, reduce la fuerza compresiva patelofemoral

por casi un 50%, elevande de 2 a 2.5 cm el tubérculo tibial. Te&ricamente

12



reduce la fuerza y sumenta el &rea transmisora de la fuerza combinando con el
decremento de la compresitn en la articulacién, alividndose el efecto

compresiveo de la rStula sobre los condiloa femorales (1,20).

O"Donaghue describe la reseccién de la carilla rotuliana interna y
externa en la condromalacia, comunicando mds de 90% de resultados excelentes,

el objetivo es eliminar todo cartilago patolégico {2}.

Para el cuidado post- operatoric, se coloca la extremidad en una
férula inmovilizadora de redilla, a las 36 hrs se retira el drenaje. Tan
pronto permita la herida, se autoriza el apoyo con muletas segfin tolerancia.
El vendaje compresivo se deja durante dos semanas completas, luego de ese
periodo también se retiran los puntos. Por leo general, se inicia el movimiento
pasivo continuo al tercer ¢ cuarto dfa. Los ejercicios para el cuadriceps
inician al dfa siguiente de la ¢irugfa. A las 3 semanas se autoriza el scporte
de peso completo con muletas. Se permite y estimula la flexidn, normalmente se
alcanza los 30 grados en 4 a 6 semanas. Se evitard la carga en flexifsn, deberd
realizar por wvarios meses, 300 ejercicics de clevacién de la pierna en

extensidn por dia (1,9,10,11},
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OBJETIVO.

Decerminar el panorama espidemiolégico, frecuencia por edad, sexo, drea

de trabajo, datos clinicos y lesiones radioldgicas, de la condromalacia

femoropatelar.,

L



MATERIAL Y METODOS.

Durante un periodo de un afio, a partir de Noviembre de 1935 a Mayo de
1997, se¢ realizd un estudio prospectivo, observacional, transversal, vy
descriptive. En un universc de trabajo a: acompaflantes vy/o familiares de
pacientes que acudieron al Hospital de Traumatologia y ortopedia de Pucbla,
incluso a pacientes hospitalizados cuya patologia de ingrezo no es de miembros

inferiores y su estado de salud permitié el estudio.

Se incluye a personas de la segunda, tercera y cuarta década de la vida
sanas, y/o pacientes con patplogia sea en miembros superiores sin afeccién o
repercusion a miembros inferiores, familiares v/6 acompafiantes asegurados sin

patologia aparente.

No se incluyen a personas nco derechohabientes, pacientes operados de
rodilla y diagnosticados previamente de condromalacia femoropatelar, asi como
4 personas con patologfa concomitante de rodilla  y/o  degencrativa

(meniscopatfia, artrosis, lesi6n ligamentaria, artritis reumatoide, etc).

Quedando excluides automiticamente los cascs que no aceptarcn contestar

la encuesta o no aceptaron la expleoracién fisica y/o radiolégica.

las caracterfsticas del grupo experimental no necesario.

El procedimiento para obtener la muestra: se estudiaron los casos
captados en la consulta externa y/o hospitalizacion, que reunieron ios

criterios de iaclusién.
15



Bl temafio de la muestra propuesta fue de 139 personas.

El andlisis estadistico de la informacién obtenida; se registraron en
tablas, grificas y cuadros por edad, sexo, grupo etario, actividad deportiva,

y laboral, hallazgos radiolégicos.

El interrogatorie al paciente fue directe, asf como la valoracidn

clinico-radioldgica.

El registro de la valoracidn, se llev® a cabo en la hoja de captacién

de datos.

El &mbito geogrdfice donde se desarrolio la investigacidn, fue en el
Hospical de Traumatologfia y Ortopedia (IMSS) de Pusebla, con pacientes de su

drea de influencia.

Los recursos humanos utilizados fueron; El grupo de investigadores,
pacientes del Hospital de Traumatologfiz y Ortopedia de Puebla (H T © B) y
pergonal de sus diferentes dreas del Hospital (enfermerfa, médicos, rayos x,

urgencias, hospitalizacisn, etc).

Los recursos materiales utilizados fueron los propios del investigador

y los aplicados en los servicios del HTOP.

El financiamiente decl proyecto fue por los investigadores y los

aplicados en los servicics para la atencitn médica.

El tiempo utilizado en la inveatigacisn fue de Noviembre de 1995 a Mayo

de 1997.



RESULTADOS.

Se realiz6 un estudio en 200 personas aparentemente sanas en ambas
rodilias, en un periodo de un affo y medio obtenifndose de esto, que 114
personas {(57%) resultaron negativos al estudio y 86 casos (43%) reunieron los

requisites clinico- radiolégicos de condromalacia femoropatelar (CKP). Pig.1

El rango de edad fluctdo entre los 15 a 39 afios, del total de estos 110

scn hombres {55%) y 30 mujeres (45%), todos estudiados al azar, Fig.?

De un total de 114 pacientes que no reunieron 105 requisitos de

condromalacia femoropatelar; 52 son mujeres (46% y 62 hombres (54%).Fig.3

En adelante nos ocuparemos de los casos gue reunieron los requisitos

clinico radiol6gicos de condromalacia femoropatelar, que resultaron §6 casos.

De estos 86 pacientes, 46 son hombres (53%) y 40 mujeres {47%), Pig.4

Agrupadces por décadas de la vida resultd lo siguiente, Fig.h
2° década de la wvida: 9 casos, 5 hombres (55%) y 4 mujeres (45%)
3* década de la wvida: 45 casos, 22 hombres (49%) y 23 mujeres (51%)

4* década de la vida: 32 casos. 19 hombres (59%) y 13 mujeres (41%)

Asf tenemos que la 2* década de la vida son el 11% del total de los
cascs, en la tercera década de la vida se aprecid incremento importante con un
52%, y por dltimec tenemos que la 4* década de la vida representd también un

porcentaie importante con un 37% del total de los casos.

De lag reodillas afectadas fue lo siguientce;

Unilateral &0 casaos {70%)

17



Bilateral 26 caszos (30%)

Con un total de 112 rodillas afectadas, Fig, &

En el casc de rodillas afectadas en forma unilateral (69 rodillas);
Lado derecho 34 casos (56%)

Lade izquierdo 26 casos (44%) Fig. 7

De las 86 personas afectadas;
28 son estudiantes (32%)

58 no son estudiantes (68%)

Estudiando los signos clinicos més frecucntemente encontrados, son los
siguientes (aungue en algunos cascs puede presentarse dismipucion de los arcos
de movilidad, discreto edema, pero recordamos gue fueron pacientes al azar y

aparentemente sancs), Fig. 8 y9

Signo de cepillo 79 casos (952%)
Signo de escape 7% casos (87%)
Signo del cine 56 casos [95%)

Trabazén 50 casos (58%)

Invescigando su actividad laboral obtenemos; Fig. qp
15 Obreros

27 Estudiantes

14 Empleados.

11 Choferes

4 Campesinos

6 Mé&dicos

3 Enfermeras

6 Otros
18



En la préctica del deporte fue lo gsiquiente;

51 en 61 cazos (59%)

No en 35 casos (41%)

En lous deportes practicados revisamos que; Fig. 11

18 Fut holl soccer
& Basquet boll

4 Voley boll

B Caminata (lenta o rdpida)

Tenis
3 Beis boell
2 rut bolli

3 Otro deporte.

Bstudiando la asociacifn a patologla diferente de rodilla {esto es,

paciente hospitalizado que su estado de salud permitid el estudic, o bien

paciente visto por primera vez en ¢l servicio de urgencias;

antebrazo, ¢odo, esquince de tobillo, etc). Fig.q2

17 cascs asociados o patologia diferente (20%)

69 casos no asociados a patologia diferente {80%)

con patologia de

Asociados a padecimiesntos o causa biomecfinica de la rodilla afectada,

no diagnosticada anteriormente: Fig.

13

Luxacién recurrente de rotula

R6tula hipartita
Aumento del d&ngulo
Rotula alta

R&tula baja

19

3

18

Cagos

casgs

casos

casos

casos
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Sindrome hipertensitn lateral 1€ casos 16

Con respecto a la forma de la carilla articular patelar, bajo el

criterio de Wiberg, encontramos: Fig. 14

Tipo I 43 casos en rodilla derecha, y 35 en rodilla izquierda,
siendo 78 rodillas afecctadas en total (70%)

Tipo TI 18 casos en rodilla derecha y 16 en la izquierda, sumando
34 rodillas afectadas (30%)

Tipc ITT Ningdn caso.

resultande 112 rodiliaz afectadas en total.

Con el métode de Insall-Salvati, en radiologia lateral valoramos 18

casos de rétula alta y 6§ casos de r6tula baja. Fig., 1%

Revigando los antecedentes traumdticos, spreciamos que el 48% de los
pacientes con condromalacia femoropatslar, tienen antecedente traumético

mientras gue el 52% no. Fig. 16

Agrupados el total dc pacientes en grupo etario apreciamos gue existe

un incremente importante al rededor de los 30 afics de edad. Fig. 17
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114 CASOS
S7T%

(+)

TOTAL DE PERSONAS ESTUDIADAS = 200

FIG. 1

(+) Reunieren los requisitos clinico-radiolégicos

de condromalacia femoropatelar

{-) No reundérom. los requisitos.
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TOTAL DE PACIENTES ESTUDIADOS = 200

110 HOMBRES
55%
Caa)
el l.l.
S
l.l.l.l.
»
L)
A

2, 90 MUJERES
»
»
»
(A
»
B

45%

FIG. 2
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NUMERO DE PACIENTES QUE NO REUNIERON LOS
REQUISITOS CLINICOS RADIOLOGICOS DE
CONDROMALACIA FEMORO PATELAR = 114

52
mujeres &
46% 62
hombre
54%

FIG. 3
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NUMERO DE PACIENTES QUE REUNIERON LOS REQUISITOS
CLINICOS RADIOLOGICOS DE CONDROMALACIA FEMORO PATELAR
=86

40 MUJERES
47%

46 HOMBRES
53%

FIG. &
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No. CAS0S POR DECADA DE LA VIDA AMBOS SEXOS

FiG. 5
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"

RODILEA AFECTADA POR CONDROMALACIA FEMORO PATELAR

BILATERAL

UNILATERAL

FIG. &
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NUMERO DE CASOS DE CONDROMALACIA FEMORO PATELAR

UNILATERAL.
[ZQUIERDA
44%
e
epeneleln . o DERECHA
" e 5%

pastnanse u "

x%s 2

Ac. 7




100%

SIGNOS CLINICOS ENCONTRADOS EN LOS CASOS
CONDROMALACIA FEMORO PATELAR.

0%

0% 1

70% 1

10% 1+

0%

CEPILLO

ESCAPE CINE

TRABAZON

FIG. B
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ASINTOMATICOS a6 54%
DOLOR LEVE 27 31%
DOLOR MODERADO 13 15%
DOLOR SEVERO 0 o
SINTOMATOLOGIA PRESENTE EN LOS CASOS DE CONDRO-

MALACIA FEMOROPATELAR

FIG.9




ACTIVIDAD LABORAL DE PACIENTES CON CONDROMALACIA
FEMORO PATELAR

10

o Y T T v T v

OBRERGS EMPLEADCS CAMPESINOS ENFERMERAS
: EGTLOTANTES OOER MBS

FIG. 10

38




ACTIVIDAD DEPORTIVA DE LOS PACIENTES CON
CONDROMALACIA FEMORO PATELAR.
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T d
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No. CASOS ASOCIADOS A PATOLOGIA DIFERENTE DE RODILLA.

ASOCIADA

% l‘::
e . e
e

0 i =, TN o " » »
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FiG. 12
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LUXACION RECURRENTE DE ROTULA 3
ROTULA BIPARTITA 2
AUMENTO DEL ANGULO Q 8
ROTULA ALTA 18
ROTULA BAJA 5
SINDROME DE HIPERPRESION LATERAL . 16

RUMERO DE CASOS DE CONDROMALACIA FEMOROPATELAR
ASOCIADOS A CAUSAS BIOMECANICAS DE RODILLA

FIG. 13
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VARIEDAD DE ROTULA DERECHA | IZQUIERDA| TOTAL %

TIPG I 43 35 78 70%
TIPO II 18 16 34 0%
TIPO 1II 0 0 0 o%
TOTAL 61 51 112 L 100%

TIPOS DE ROTULA (WIBERG) PRESENTES EN LOS CASOS DE

CONDROMALACIA FEMOROPATELAR

F;ﬂ. 14




MEDICION RADIOLOGECA CAS08

ANGULO PATELO FEMORAL DE LAURIN 26 30%r—

MEDICION INSALL-SALVATI: ROTULA ALTA 18 21%

MEDICION INSALL-SALVATI: ROTULA BAJA 9 10%

ANGULO DE CONGRUENCIA DE MERCHANT VALOR (+) 45 52%
VALOR= O 30 35%

VALORACION RADIOLOGICA ENCONTRADA EN CONDROMALACIA

FEMOROPATELAR

FIG. 15
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TRAUMATICO a1 48%

NO TRAUMATICO a5 52%

NUMERO DE CA505 CON ANTECEDENTES TRAUMATICOS

FIG. 16



% M % TOTAL %
15 A 19 A0S 5 11% 4 10¢ 9 11%
20 A 24 AROS 9 20% 1] 27% 20 23%
25 A 29 afos 13 28% 12 30% 25 29%
30 A 34 ANoS 12 26% 8 20% 20 23%
35 a 39 afios 7 15% 5 13% 12 14%
- 5
TOTAL 45 100% | : 40 § 100% 86 100%

NUMERG DE CABQS DE
ETARIO

FIG. 17

CONDROMALACIA FEMOROPATELAR POR GRUPO
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SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION

NOMBRE No. AFILIACION
EDAD. SEX0 OCUPACION

ACTIVIDAD FISICA NO____SI___ CUAL: FRECUENCIA

PESO TALLA FECHA -
DOMICILIC Y TELEFONO

RODILLA AFECTADA DER__ I1ZQ AMBAS NINGUNA

PADECIMIENTOS ASOCIADOS NO___ SI CUAL

GONALGIA PREVIA  NO___ SI(RODILLA) DESDE CUANDO

TRAUMATISMO PREVIO NO___SIY CUANDD

INGIERE ACTUALMENTE MEDICAMENTOS NO 51 CUAL

HOBPITALIZADC NO__ SI1 PORQUE

EXPLORACION FISICA DE RODILLA (ARCOS DE MOVILIDAD, EDEMA, SIGNOS DE CEPILLO,
ESCAPE, TRABAZON, CINE, ETC. )

COMENTARIO RADIOLOGICO AP, LATERAL, Y AXIALES (INDICE PATELOFEMORAL ,MEDI -
CION INSAL-SALVATI, ANGULO DE CONGRUENCIA, ETC )

REUNE 105 REQUISITOS DE CONDROMALACIA FEMOROPATHLAR 5] g . HNO

TESISTA
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DISCUSION.

De acuerdo a los resultades obtenidos en la presente investigacifn en
un iapso de un afio y medio, llevade a cabo en el Hogpital de Traumatologia y
Ortopedia de Puebla, de Noviembre de 1995 a Mayo de 1997, en un total de 200
personas aparentemente sanas de ambas rodillas, estudiadas al azar, a
familiares o acompaflantes de pacientes que acudieron al hospical a solicitar
servicio, ademds a pacientes hospitaiizados gue su estado de salud permitié cl
estudio. Resultando que en un 43% de los estudiados, reunieron los requisitos
clinico-radiclégicos de condromalacia femoropatelar, de estos ninguno estaba
enterado de su padecimiento. Observando gque en cuanto al sexc no hubo
predileccion, como lo menciona la literatura (12), y en el 57% de las perscnas
resulté negativo al estudio. Reunidos en décadas de la vida y por grupo
etario, la mayorfa de los pacientes se encuentra al rededor de los 30 afios,

asl como 1o menciona la literatura (1,10,12).

De las rodillas afectadas, apreciamos que en forma unilateral es
importante su incidencia sin predileccién por lado izquierdo o derccha, paro
también apreciamos gque la afeccifn bilateral es alta. la mayoria de los
pacientes tenia o percibia la sintomatologia c¢lfinica pero nmunca la tomd cn
consideracion, hasta que se le realizd el presente estudio, ademas incluimos
sclamente la sgintomatologfa més frecuente presentada, aclarando gque también
algunos presentaban discrets aumento de volumen de la rodilla y los arcos de
movilidad discretamente disminuidos en indice bajo. No encontramos dolor
severo en ningn case, debide a gque estos generalmente se cncouentran en

control por patologia de rodilla. Ademds apreciamos que el fndice de pacientes
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sintomaticos es alto por lo que la condromalacia femorgpatelar muchas de las

veces pasa inadvertida.

En cuanto a patoleogia de redilla asociada, el paciente desconocia
totalmente dicho padecimiento, en los casos de luxaci6n residivante de rotula
se tomaron en consideraci6n mds de dos luxaciones sin control mécdico. En los
casos de pacientes hospitalizados o hien vistos en el servicio de urgencias
por primera vez, presc¢ntaron patologfa a otro nivel: codo, antebrazo, térax,

etc, y su estado de salud permitié el estudio.

Descartamos pacientes ya conocides y en el control por condromalacia
femoropatelar, ya sea en esta unidad ¢ en medio particular, y con patologia

degenerativa como artritis reumatoide, por razones cbvias.

La prictica del deporte es importante, debide al constante trauma
directo e indirecto sobre ambas rodillas, incluimos los deportes més
frecuentemente practicados en la ciudad, y debido en que nos encontramcs en
una zona urbana, lea paclentes que predominan son obreras, estudiantes y
empleados, no descartando como causa probable los medianos y grandes esfuerzos

de los cbreros, cargadores, estibadores, ete.

Se mencicona en la literatura {10}, gue se ha viato que la condromalacia
femoropatelar esca més ascciade a la rotula Tipe II de Wiberg, sin embargo

nosotros en la presente investigacién, fue mds asociada a la rétula tipo I.

A todas las personas estudiadas, se les menciono la patologia en

investigacidén, y de los gue resultaron positivos a dicho estudio se
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orientar9cn sobre el manejo conservador de la misma y probable evolucidén sin

tratamiento, recomenddndoles que acudieran a control en la consulta externa de

la unidagd.

La meta propuesta fue de analizar a 139 pacientes, estudidndose 200
personas en total, lo que nos da un 100% del logro propuesto, resultado que

consideramos excelente.
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CONCLUSICMES.

pel presente estudio de investigacidn podemos concluir que 1a

condromalacia femcropatelar:

1. No tiene predileccién por el sexo.

2.~ Su frecuencia aumenta al rededor del les 30 afios de edad

3.- En cuanto a la rodilla afectada, puede ser izquierda o derecha sin
predileccion de una u otra.

4. El porcentaje deo casos bllateral es alto.

5.- El antecede?te de rtrauma directo o indirecto {de acuerdo a deporte
practicado) © de medianos © Jgrandes esfuerzos (tipo de ocupaci6én; obrero,
estibador, etc.), es importante para el desarrolle de la patologia.

$5.- En md&s de la mitad de loa casoa cursa dasintomdtica o pasa inadvertida,
hasta que se hace asintomdtica.

7.- Los signos clinicos con mayor frecuencia encontrados son; cepillo, escape,
cire y trabazén.

8. lLos hallazgos radiolégices de disminucién del espacio articular rvorulas
haja o alta, datos de sindrome hiperpresifn lateral, apoyan al cuadro clinico.
9.  Patologia frecuente del adulto joven, muchas veces mal diagnosticada, por

su evolucién insidioga,
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RESUMEN .

La Condromalacia femoropatelar, patologia evolutiva del cartilago
articular de la r&tula; encontrada frecuentemente en pacientes jovenes y se
manifiesta inicialmente por dolor anterior de la rodilla. Fue analizada en
estudio prospectivo, obgervecional, transversal y descriptivo en Hospitval de
Traumatologia y ortopedia de Puebla del 1.M.5.5. En un total de 200 personas,
ambos sexos de 15 a 39 afos de ecdad, aparentemente sanos de ambas rodillas,
encontrando un altc porcentaje de Condromalacia femoropatelar (casi la mivad

de las personas estudiadas;.

La literatura describe una frecuencia desde el 49 hasta el 60%,
considerandu el presente estudio en mencionadas cifras, siendo una patologia
de evolucibn muy ingsidiosa, muchas veces mal diagnosticada, incluso por los

servicios especializados.

Apreciandose un incremento importante en el nlmero de casos en los

pacientes Jévenes y Jévenes Adultoes, al rededor de los 30 afios de edad

Poer lo que es preciso tener en consideracidn todos los elementos
descrites  en el presente, desde antecedentes traumdticos, deportivos,

laborales, edad, sexc, sintomatologia clinica y hallazgos radioldgicos.

Al cérmino de este estudio, siendo en total 200 pacientes, se logro mis

del 100% de la meta propuesta siendo un resultado excelenie.

Nuearco estudio nos indica que no existe predileccidn por sexo, rodilla
izquierda o derecha, y ¢que los casos de afecci6n de ambas rodillas es alto,
as! come la asociacidn de causas blomecAnicas, sobre todo rétula, baja, v

sindrome de hiperpresién lateral.
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